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N] Salute

Un bene da salvaguardare per tutti

N>

La salute rappresenta un elemento centrale
nella vita e una condizione indispensabile

del benessere individuale e della prosperita delle
popolazioni, come documentato a livello globale
dai lavori della Commissione dell'Organizzazione
mondiale della sanita su Macroeconomics and
Health. Essa ha conseguenze che incidono

su tutte le dimensioni della vita dell'individuo
nelle sue diverse fasi, modificando le condizioni,

i comportamenti, le relazioni sociali,

le opportunita, le prospettive dei singoli

e, spesso, delle loro famiglie. Via via che l'eta
cresce, il ruolo svolto dalla condizione di salute
tende a divenire sempre piu importante,

fino a essere quasi esclusivo per il benessere dei
molto anziani, quando il rischio di cattiva salute

€ maggiore e il suo impatto sulla qualita della vita
delle persone puo essere anche molto severo.
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Si vive sempre piu a lungo, ma con forti
disuguaglianze sociali

La vita media continua ad aumentare, collocando l'ltalia tra i Paesi pil longevi
d'Europa. Le donne, a fronte dello storico vantaggio in termini di longevita, che
tuttavia si va riducendo, sono pil svantaggiate in termini di qualita della soprawvi-
venza: in media, oltre un terzo della loro vita & vissuto in condizioni di salute non
buone. Il Mezzogiorno vive una doppia penalizzazione: una vita media pil breve e
un numero di anni vissuti senza limitazioni pit basso. La mortalita infantile, quella
da incidenti da mezzi di trasporto e quella da tumori, che possono essere incluse
nella cosiddetta mortalita evitabile, sono in calo nel lungo periodo, mentre cresco-
no i decessi per demenza senile e malattie del sistema nervoso. La popolazione,
peraltro, continua a essere minacciata da comportamenti a rischio: l'obesita & in
crescita, l'abitudine al fumo, sebbene in lieve flessione, non diminuisce per i piu
giovani, tra i quali sono ancora diffuse pratiche dannose come il binge drinking.
Uno stile di vita sedentario caratterizza una proporzione non indifferente di adulti;
inoltre, in ltalia si consuma meno frutta e verdura di quanto raccomandato. Ele-
menti questi che rappresentano fattori di rischio per 'oggi, ma a maggior ragione
per il futuro se si consolidassero negli stili di vita della popolazione. Mezzogiorno
e persone di estrazione sociale pil bassa continuano ad essere le pil penalizzate
in tutte le dimensioni considerate.

La durata della vita media

Secondo le stime effettuate nel 2011, la vita media in Italia & pari a 79,4 anni per gli
uomini e a 84,5 per le donne, con valori leggermente pit bassi nel Mezzogiorno [ri-

——— SPettivamente 78,8 e 83,9 anni). Tra i 27 Paesi dell'Unione europea,

IN UN DECENNIO confrontando i dati pit recenti disponibili, nel 2010 soltanto in Fran-
GLI ITALIANI SONO cia e in Spagna le donne sono pili longeve che in ltalia (85,3 anni
DIVENTATI PIU LONGEYT 1N entrambii Paesi; gli uomini sono piu longevi in Svezia, mentre
DI CIRCA DUE ANNI, l'ltalia si posiziona al quarto posto in graduatoria insieme a Spagna,

MENTRE SI RIDUCONO
LE DIFFERENZE

DI GENERE
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dopo Cipro e Malta (Figura 1).

Negli ultimi dieci anni in Italia la vita media & aumentata di 2,4 anni
pergliuomini e di 1,7 anni per le donne. La positiva evoluzione della
sopravvivenza si riscontra in tutte le ripartizioni geografiche: nel
2011 la distanza tra la regione piu favorita e quella meno favorita
e di 2,8 anni, sia per gli uomini sia per le donne. Per la prima volta negli ultimi
anni, la provincia di Bolzano (80,5 anni per gli uomini] affianca la regione Marche,
tradizionalmente a piu lunga sopravvivenza. Anche per le donne & la provincia di
Bolzano (85,8 anni] quella con la sopravvivenza media piu elevata, seguita da Tren-
to (85,5) e dalle Marche (85,4). E la Campania, invece, la regione in cui mediamente
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si vive meno a lungo; nel 2011 la sopravvivenza é pari a 77,7 anni per gli uomini e
a 83 anni per le donne.

Si riducono le differenze di genere: il vantaggio femminile, che nel 2001 era di 5,8
anni, si riduce a 5,1 nel 2011, continuando una tendenza iniziata nel 1979, quando
raggiunse il massimo di 6,8 anni.

La vita media si & allungata grazie ad una riduzione della mortalita a tutte le eta,
ma soprattutto nelle eta adulte e anziane, avendo la mortalita infantile raggiunto
valori bassi gia da tempo. Infatti, dei 5,4 anni guadagnati dagli uomini e dei 3,9 anni
guadagnati dalle donne negli ultimi vent'anni, rispettivamente il 70% e '80% sono
da attribuire al calo della mortalita sopra i 45 anni.

SPAGNA, FRANCIA E ITALIA SONO I PAESI PIU LONGEVI PER LE DONNE,
SVEZIA PER GLI UOMINI
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La speranza di vita in buona salute

L'indicatore che combina la componente di sopravvivenza alla percezione di buona
salute da parte dei cittadini & la speranza di vita in buona salute alla nascita.! Nel
2010 un nuovo nato in Italia pud contare su 59,2 anni di vita in buona
salute se maschio, 56,4 se femmina, con uno svantaggio per i resi-
denti nel Mezzogiorno, rispetto alla media, di 2,8 anni per i maschi e

FIGURA 1.
Speranza di vita
alla nascita per
sesso (in anni)
nei Paesi Ue27.
Anno 2010

LE DONNE VIVONO MENO
ANNI IN BUONA SALUTE

2,3 anni per le femmine. E SENZA LIMITAZIONI

La maggiore longevita delle donne non & dunque accompagnata da DEGLI UOMINT.

una migliore qualita della sopravvivenza: le donne, infatti, sono af- LA MAGGIORE LONGEVITA
fette piu frequentemente e pit precocemente rispetto agli uomini NON E ACCOMPAGNATA DA
da malattie meno letali, come per esempio lartrite, U'artrosi, l'o- UNA MIGLIORE QUALITA
steoporosi, ma con un decorso che puo degenerare in condizioni piu DELLA SOPRAVVIVENZA
invalidanti. Di conseguenza, ci si pud attendere che oltre un terzo E  —————————————————

della vita di una donna (33,3%) sia vissuto in condizioni di salute non buone, men-
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tre per gli uomini la proporzione di anni vissuti in condizioni di salute non buone

e pari al 25,4%.

Se si considera un altro importante indicatore della qualita della sopravvivenza, la

speranza di vita senza limitazioni nelle attivita quotidiane, gli uomini sono ancora

una volta pil favoriti rispetto alle donne: a 5 anni, un uomo pud contare di vivere
senza limitazioni della propria autonomia ancora 9,0 anni (sui 18,3 anni comples-
sivi), mentre per una donna il numero complessivo di anni ancora da vivere & mag-
giore (21,9), e quelli che puo sperare di vivere senza limitazioni sono comunque

9.1 anni.

Il Mezzogiorno & penalizzato doppiamente, perché oltre ad avere una vita media
e PiU breve, & svantaggiato anche nella qualita della sopravvivenza.
IL MEZZOGIORNO Nel 2010 la speranza di vita, infatti, nel Sud e nelle Isole & pari a
E PENALIZZATO 78,7 anni per gli uomini e 83,8 anni per le donne rispetto a 79,3 per
DOPPTAMENTE, gli uomini e 84,5 per le dqnne dgl Nor.d..ll numero di anni in buona

salute e uguale a 56,4 anni per gli uomini e 54 per le donne del Mez-
NELLA VITA MEDM zogiorno, rispetto a 60,8 per gli uomini e 57,7 per le donne del Nord.
E NELLA QUALITA DELLA Lo svantaggio del Mezzogiorno si mantiene anche per la qualita
SOPRAVVIVENZA della sopravvivenza alle eta anziane: infatti, sia per gli uomini che
s per le donne, la speranza di vita senza limitazioni nelle attivita quo-

tidiane & di circa due anni piti lunga al Nord (8 e 7,3 rispettivamente per uomini e

donne del Mezzogiorno, contro 10 e 9,8 per uomini e donne del Nord).

NEL NORD SI VIVE PIU A LUNGO E MEGLIO

FIGURA 2.
Speranza di vita MASCHI FEMMINE
alla nascita per @ Buonasalute @ Non buona salute @ Buona salute ([ Non buona salute
$ess0
e ripartizione
geografica i 59,2 199 Italia 56,4 27,9

distinta in anni
vissuti in buona

e non buona Nord 60,8 18,5 Nord 57,7 26,8
salute.
Anno 2010.
In anni Centro 60,3 19,2 Centro 56,9 271
Mezzogiorno 56,4 22,3 Mezzogiorno 54,0 29,8

Fonte: Istat, Indagine sui decessi e sulle cause di morte; Indagine Aspetti della vita quotidiana
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GLI UOMINI ANZIANI RESIDENTI AL NORD POSSONO ASPETTARSI DI VIVERE

PIU ANNI SENZA LIMITAZIONI NELLE ATTIVITA QUOTIDIANE

FIGURA 3.

@ Maschi | Speranza di vita
@ femmine | senza limitazioni
nelle attivita
quotidiane a 65
anni per sesso

e ripartizione
geografica.
Anno 2010.
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Fonte: Istat, Indagine sui decessi e sulle cause di morte; Indagine Aspetti della vita quotidiana

| fattori sociali che influiscono sulle condizioni di salute

Sono molteplici gli aspetti da considerare nella valutazione delle condizioni di
salute: la dimensione fisica, quella mentale ed emotiva, che prende in conside-
razione la capacita dell'individuo di mantenere la piena coscienza di sé e delle
relazioni che lo legano al suo ambiente familiare e sociale; la dimensione fun-
zionale, finalizzata a valutare la capacita dell'individuo di condurre una vita
autonoma. Un ruolo importante & svolto anche dalla percezione che l'individuo ha
della propria salute, perché la buona salute percepita, come ampiamente dimo-
strato dalla letteratura internazionale, & un buon indicatore di previsione della
effettiva sopravvivenza. Al fine di indagare con maggiore precisione la percezione
delle condizioni psicofisiche degli individui, si sono via via sviluppati in ambito inter-
nazionale strumenti finalizzati all'individuazione dei diversi aspetti che concorrono
a definire la “salute percepita” e pili in generale la qualita della vita. L'indice Sf12
e uno strumento sintetico che consente, attraverso 'aggregazione dei punteggi
totalizzati da ciascun individuo rispondendo a specifiche domande, di costruire due
indici di salute percepita: uno sullo stato fisico (Physical Component Summary,
Pcs] e l'altro sullo stato psicologico [Mental Component Summary, Mcs). A livel-
li molto bassi (orientativamente sotto i 20 punti) dell'indice Pcs corrisponde una
condizione di “sostanziali limitazioni nella cura di sé e nell'attivita fisica, sociale
e personale; importante dolore fisico; frequente stanchezza; la salute é giudicata
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scadente”. Un basso indice Mcs evidenzia, invece, “frequente disagio psicologico;
importante disabilita sociale e personale dovuta a problemi emotivi; la salute &
giudicata scadente”. | punteggi medi di tali indici sono da confrontare in termini
relativi: all'aumentare del punteggio medio migliora la valutazione delle condizio-
ni di salute e anche differenze di 0,5 punti sono da segnalarsi come significative.

Gli indici di stato fisico (Pcs) e di stato psicologico (Mcs] hanno un andamento

eesssssess——————  decrescente con l'eta, pil accentuato per le donne: a partire dalla
ALL' AUMENTARE classe di eta 55-64 anni, sia per gli uomini che per le donne, gli indi-

DELL’ETA LE

ci riportano valori via via sempre pill bassi rispetto alla media del-

DISUGUAGLIANZE NELLE la popolazione, con un andamento decrescente pil accentuato per

CONDIZIONI DI SALUTE

lindice di stato fisico. Le differenze di genere, a svantaggio delle
donne, si evidenziano chiaramente in questa fascia d'eta e raggiun-

SI ACCENTUANO, ANCHE  gono i 3,5 punti tra gli ultrasettantacinquenni per lindice di stato
IN RELAZIONE AL fisico, mentre l'indice di stato psicologico &€ sempre piu basso tra le
LIVELLO D’ISTRUZIONE  donne, con una distanza di 3,1 punti medi tra gli anziani.

e 50N0 le donne delle regioni meridionali che presentano i piu bassi

FIGURA 4.
Indice di stato
fisico (Pcs) e
indice di stato
psicologico
(Mcs) relativi
alle persone
di 14 anni e
pill per sesso e
classe di eta.
Anno 2005.
Punteggi medi

Fonte: Istat, Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari
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punteggi medi dello stato di salute fisico, mentre la geografia dell'indice di stato
psicologico & meno netta con bassi punteggi mediin alcune aree del Centro. Anche
in questo caso, come per la speranza di vita, si evidenzia come gli elementi sociali
hanno un impatto sulle condizioni di salute e all’aumentare dell’eta le disugua-
glianze si accentuano, in particolare, per la salute fisica: tra gli anziani la distanza
tra persone con un titolo di studio superiore al diploma e quelle che hanno raggiun-
to la licenza di scuola media inferiore & di circa 5 punti e per le donne anziane del

CON GLI ANNI LO STATO DI SALUTE FISICO PEGGIORA
PIU DECISAMENTE RISPETTO A QUELLO PSICOLOGICO
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Mezzogiorno raggiunge i 7 punti. Anche per l'indice di stato psicologico le differen-
ze di status sociale hanno una qualche rilevanza, anche se meno accentuata, ed &
ancora una volta tra le donne anziane residenti nel Mezzogiorno che si evidenziano
le disuguaglianze pil nette, sia rispetto al Nord che rispetto agli uomini.

La mortalita per fasi specifiche del ciclo di vita

L'informazione fornita dagli indicatori globali di salute pud essere arricchita con
approfondimenti legati a rischi che caratterizzano fasi specifiche del ciclo della

vita. | progressi scientifici e tecnologici e il miglioramento delle condizioni di vita

hanno permesso una forte riduzione della mortalita nel primo anno di vita, sebbe-

ne non siano riuscite ad eliminare le sensibili differenze territoriali che da sempre
caratterizzano questo fenomeno. Rispetto all'Europa, il valore del tasso di mor-

talita infantile in Italia & da anni stabilmente tra i pil bassi: nel 2009 si registra

un valore pari a 34 morti ogni 10.000 nati vivi, inferiore sia alla media dell’'Unione

europea (42 morti ogni 10.000 nati vivi), sia ai valori osservati in alcuni grandi paesi

quali, ad esempio, la Francia (39) e la Germania (35), per non parlare degli Stati

Uniti (65).

Nel periodo 2001-2009 si osserva una riduzione complessiva della mortalita infantile

di 10 punti sia per i maschi (da 47 a 37 per 10.000 nati vivi) sia per le femmine da

(41 a 31). Negli ultimi anni, tuttavia, si assiste a un lieve aumento dei e ————
tassi per entrambi i sessi: tra il 2008 e il 2009, il tasso aumenta di 0,6 LA MORTALITA

e 1 punto per 10.000 nati vivi, per maschi e femmine, rispettivamen- [NFANTILE E TRA

te, a causa dell’aumento della quota di nati da madri straniere, che LE PIU BASSE
presentano tassi di mortalita infantile piu elevati e in lieve aumento

rispetto a quelli di chi nasce da madri italiane. D"EUROPA, CON DIVARI
A livello territoriale, tra il 2001 e il 2009, si osserva una graduale TERRITORIALI ANCORA
diminuzione dello svantaggio del Mezzogiorno. La mortalita infantile SIGNIFICATIVI,

si @ ridotta di un quarto nel Mezzogiorno, passando da 55,9 a 42,1 IN NETTA RIDUZIONE
per 10.000 nati vivi, mentre nel Nord e nel Centro il tasso diminuisce

di circa 6 punti, passando rispettivamente da 35 a 28,8 nel Nord e da NEL LUNGO PERIODO,
39 6 a 33 nel Centro. MA IN LEGGERO AUMENTO
La mortalita per incidenti da mezzi di trasporto caratterizza i rischi NELL'ULTIMO ANNO

di morte dei giovani: circa la meta dei decessi in questa fascia di eta  —
e provocata da queste cause e i maschi hanno rischi fino a 4 volte superiori a quelli

delle femmine. Trai 15 e i 34 anni di eta, i tassi di mortalita per incidenti da mezzi

di trasporto hanno fatto registrare una notevole riduzione:?in soli otto anni, tra il

2001 e il 2009, si sono quasi dimezzati passando da 3,1 a 1,8 per 10.000 uomini e

da 0,7 a 0,4 per 10.000 donne della fascia d’eta considerata.

Nel 2009 la mortalita é piu alta per gli uomini del Centro e delle Isole e per le don-

ne del Centro e del Nord-est, seppure con valori dimezzati rispetto al 2001. Con-
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siderando le singole regioni, tra gli uomini trai 15 e i 34 anni i livelli di mortalita
pil elevati per incidenti da mezzi di trasporto vengono registrati in Valle d'Aosta,
nella provincia di Trento, in Lazio e Sardegna, con valori che vanno da 3,8 a 2,5 per
10.000 abitanti. Per le giovani donne, invece, le regioni a piu elevata

LA MORTALITA DEI mortalita per incidenti da mezzi di trasporto sono l'Emilia-Roma-
GIOVANI PER INCIDENTI  gna, il Veneto, la provincia di Trento, la Toscana e la Basilicata, con
STRADALI SI E tassi di mortalita tra 0,6 e 0,5 per 10.000 abitanti.

FORTEMENTE RIDOTTA | decessi per tumore degli adulti ci danno una indicazione della

e N Ortalita che almeno in parte sarebbe evitabile, cosi come gli in-

cidenti da mezzi di trasporto lo sono per i pit giovani, in quanto potenzialmente
contrastabili attraverso una migliore prevenzione primaria e secondaria. Nell'ar-
co temporale che va dal 2001 al 2009 anche la mortalita per tumori maligni tra i
19 e i 64 anni & in diminuzione, sia per gli uomini sia per le donne. | valori sono
ancora piu elevati tra gli uomini (10,7 per 10.000 residenti, contro un indice di 8,1
per le donne), con uno svantaggio rispetto alle donne che tende a diminuire: infatti,
il rapporto percentuale tra il tasso di mortalita per tumore degli uomini e quello
delle donne si riduce dal 50% del 2001 al 30% del 2009, fenomeno questo che si
verifica in quasi tutte le regioni.

Nello stesso periodo, la geografia della mortalita si modifica sostanzialmente:
le regioni del Nord (e, soprattutto, del Nord-est) perdono gradualmente Uiniziale
svantaggio (il tasso cala di 2,2 punti per 10.000 residenti tra il 2001 e il 2009, pas-

e sando da 11,5 deceduti per 10.000 residenti al Nord a 9,4 nel 2009),

DIMINUISCE mentre quelle del Sud non riescono a tenere il passo dei migliora-
LA MORTALITA menti e perdono terreno, registrando un calo di soli 0,7 punti nello
PER TUMORI TRA GLI stesso periodo, cosicché nel 2009 sono caratterizzate da un tasso

ADULTI, DIMINUISCONO

analogo a quello del Nord.
Una delle maggiori preoccupazioni che accompagnano l'evoluzio-

LE DIFFERENZE ne recente della mortalita in una popolazione che, come quella

DI GENERE

residente in ltalia, invecchia progressivamente, deriva dall’anda-

s mento della mortalita per malattie mentali. Considerato il fortis-
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simo legame tra eta e demenza, infatti, la crescita del segmento piu anziano del-
la popolazione potrebbe produrre un sensibile aumento del numero di persone
colpite da demenza, una condizione tra le piu devastanti tanto per 'anziano che
ne & colpito che per la sua famiglia, con importanti conseguenze negative sul
benessere fisico, psicologico ed emotivo e ingenti costi sociali ed economici. Tra
il 2006° e il 2009 i tassi standardizzati di mortalita per demenze e malattie del
sistema nervoso aumentano nella popolazione con 65 anni o pit sia per gli uomini
sia per le donne, passando, rispettivamente, da 22,1 a 26,8 per 10.000 abitanti e
da 19,6 a 24,8.

In tutto il periodo considerato & il Nord l'area geografica con i tassi di morta-
lita per demenze piu elevati tra gli uomini e le donne (rispettivamente 29,9 e
26,8 per 10.000 abitanti nel 2009), con picchi in Liguria (33,7 e 30,2 per 10.000
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abitanti, rispettivamente) e Valle d'Aosta (34,3 e 37,9). Nelle Isole, tuttavia, i li-

velli della mortalita per queste cause fanno registrare 'aumento e —
pit consistente negli ultimi quattro anni, passando da 19,8 a 25,5 AUMENTA TRA GLI ‘
per 10.000 abitanti tra gli uomini e da 18,2 a 25,1 per 10.000 abi- ANZIANI LA MORTALITA
tanti tra le donne. Livelli pit bassi della mortalita per demenze e PER DEMENZA SENILE
malattie del sistema nervoso si osservano, sia per gli uomini sia T T ————
per le donne, nella provincia di Trento e in Campania, Basilicata e Calabria.

Linfluenza degli stili di vita sulla salute

Gli stili di vita condizionano il rischio di contrarre numerose malattie. Infatti, i
fattori individuali e collettivi che influenzano lo stato di salute sono numerosi e
spesso esercitano azioni che possono divenire evidenti solo dopo molto tempo e
in interazione con altri fattori. Accanto agli indicatori di outcome, quelli cioé che
fotografano 'effettivo stato di salute, & utile, quindi, considerare alcuni indicatori
relativi a potenziali fattori di rischio o di protezione per la salute, il cui andamento
potrebbe anticipare possibili rischi per l'evoluzione futura dello stato di salute del-
la popolazione, ancora pit accentuati nelle classi sociali svantaggiate.

L'eccesso di peso rappresenta un importante fattore di rischio per la salute: puo
comportare conseguenze morbose di tipo cardiovascolare o a carico dell’apparato
muscolo-scheletrico, ma forte & anche l'associazione fra obesita e diabete, iper-
tensione, cancro, malattie del fegato o colecisti. Numerosi studi hanno indagato
sui nessi tra incremento di peso e aumento della mortalita e, sebbene questa as-
sociazione sia pill marcata tra gli uomini e le donne sotto i 50 anni di eta, l'Organiz-
zazione mondiale della sanita (Oms] sottolinea che “l'effetto del sovrappeso sulla
mortalita persiste durante l'intera durata della vita".

La quota di persone obese o in sovrappeso & aumentata negli ultimi dieci anni, dal
42,4% nel 2001 al 44,5% nel 2011 tra le persone con 18 anni e piu. Le differenze
di genere si mantengono marcate nel tempo, con uno svantaggio per gli uomini di
21,1 punti percentuali nel 2011. Sebbene la percentuale di persone in eccesso di
peso cresca al crescere dell'eta, é trai pit giovani che l'aumento della prevalenza
di eccesso di peso negli ultimi dieci anni risulta pil marcato.

E importante sottolineare il fatto che l'eccesso di peso dei genitori incide sul ri-
schio di insorgenza di obesita e sovrappeso per i figli: infatti, se nel 2010 la quota
di ragazzitrai 6 ei17 anni obesi o in sovrappeso & 28,9 per i maschi e 23,2 per le
femmine, questa quota sale rispettivamente al 36,4% e al 29,5% nel caso in cui
anche i genitori siano entrambi obesi o in sovrappeso.

L'esercizio di una qualche attivita fisica, condotta in modo regolare, comporta be-
nefici effetti sulla salute, sia in termini di tutela dello stato di salute fisico, sia in
termini di miglioramento del proprio stato psico-emotivo. L'esercizio fisico rego-
lare consente, infatti, non solo di tonificare la massa muscolare, con una generale
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ricaduta positiva sull'umore e sui livelli di autostima, ma svolge un ruolo protetti-
vo, in particolare, rispetto alle malattie cardiovascolari, osteoarticolari, cerebro-
vascolari e per le patologie del metabolismo. Nonostante la lotta alla sedentarieta

IS sia negli ultimi anni entrata a far parte dell’agenda europea per

UNA PROPORZIONE promuovere la prevenzione primaria delle malattie cardiovascola-
NON INDIFFERENTE ri attraverso 'adozione di stili di vita salutari, in Italia uno stile di
DELLE PERSONE vita sedentario caratterizza una proporzione non indifferente delle

DI 14 ANNI E PIU,

SOPRATTUTTO

persone di 14 anni e piu. Se la percentuale nel 2011 [dopo un trend
di lieve diminuzione dal 2001) si assesta sul 40,3%, essa varia tra il
29,5% nel Nord, il 40,5% nel Centro e il 54,4% nel Mezzogiorno. Le

NEL MEZZOGIORNO, differenze di genere a svantaggio delle donne sono in diminuzione,
HA UNO STILE DI VITA passando da 10,3 punti percentuali nel 2001 a 8,1 punti percentuali

SEDENTARIO

rispetto agli uomini nel 2011.

eeeseessess———— N3 Sana alimentazione, caratterizzata da una dieta equilibrata e

FIGURA 5.
Proporzione
standardizzata
di persone di

25 anni e pitlin
SOVIappeso o
obese per sesso,
classedietae
titolo di studio
(basso, medio,
alto). Anno 2011.
Per 100 persone
di 25 anni e pil
con le stesse
caratteristiche

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
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varia che garantisca ad ogni eta l'apporto adeguato di nutrienti, fibre, vitamine e
minerali, senza eccedere nel consumo di grassi e zuccheri, rappresenta un impor-
tante fattore protettivo della salute.” L'indicatore sul consumo giornaliero di frut-
ta, verdura e ortaggi consente di monitorare l'assunzione di elementi fondamen-
tali della dieta quali vitamine, minerali, fibre, che svolgono un’azione protettiva,
prevalentemente di tipo antiossidante, contrastando il processo di invecchiamento
precoce delle cellule, spesso all'origine dei processi tumorali.

L’ECCESSO DI PESO E PIU DIFFUSO TRA I MASCHI E I MENO ISTRUITI
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SALUTE

In Italia, nel 2011, il consumo quotidiano di almeno quattro porzioni tra frutta, ver-
dura e legumi freschi riguarda una percentuale ancora troppo bassa della popola-
zione (18,4%) e si mantiene sostanzialmente stabile dal 2003 ad oggi. Le differenze
di genere sono costanti nel tempo a vantaggio delle donne (5,5 punti di differenza
nel 2011 rispetto agli uomini).

Il fumo rappresenta uno dei maggiori fattori di rischio di malattia sia di natura
oncologica sia di altra natura. Tra il 2001 e il 2011 la prevalenza di fumatori cala
leggermente, con un calo pit evidente tra il 2001 (23,7%) e il 2005 (22,2%), anno
in cui raggiunge il suo valore minimo, probabilmente per effetto dell’'entrata in
vigore della legge Sirchia, per poi assestarsi fino al 22,7% del 2011. Le differenze
di genere, decisamente a svantaggio degli uomini, tendono a ridursi lentamente
nel tempo, passando da 13,3 punti percentuali nel 2001 a 11,2 nel 2011, grazie a
una lenta ma progressiva diminuzione della diffusione dell’abitudine al fumo tra
gli uomini, a fronte di una stabilita tra le donne.

L'abitudine al fumo & piu diffusa nelle fasce di eta giovanili e adulte. In particolare,
tra gli uomini, nel 2011, la quota piti elevata (38,9%) si raggiunge tra i 25 e i 34 anni,
mentre tra le donne la quota maggiore si registra tra i 45-54 anni (23,3%). E impor-
tante evidenziare come, in particolare tra i maschi, la quota di fumatori si é ridotta
nel corso degli anni in tutte le classi di eta, ma non tra i giovanissimi [14-19 anni).
La diminuzione & piu marcata tra gli uomini adulti (45-64 anni] di status sociale pil
elevato, tra i quali la riduzione negli ultimi dieci anni & di circa 5 punti percentuali.

MENO FUMATRICI TRA LE DONNE PIU ISTRUITE E FINO A 44 ANNI

FIGURA 6.
@ Titolo studio alto [l Titolo studio basso Propomqne
standardizzata
%5 245 di donne di
' 227 ' 25 anni e pil
: 20,0 §20.7 che dichiarano
18,3 ' di fumare
attualmente
per classe di
120 et e livello di
istruzione.
Anni 2001 e
54
ﬂ . 2011.
Per 100 donne
25-44 45-4 65 ¢ pil 25-44 45-4 gepiy | | diZDannie pil
con le stesse
2001 20m caratteristiche
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La considerazione dell'alcol come fattore di rischio per la salute pone problemi pit
complessi, in quanto non & ancora acquisito un generale consenso sull’esistenza

eeesssssssssssmm—s  di un limite al di sotto del quale il consumo possa ritenersi inno-

SI FUMA E ST BEVE cuo per la salute. L'lstituto nazionale di ricerca per gli alimenti e la
MENO, MA T GIOVANI nutrizione (Inran) ha messo a punto delle linee guida che indicano
SONO A RISCHIO dei limiti specifici di consumo quotidiano per sesso e per eta oltre i

s~ (Uali il consumo di alcol rappresenta certamente un rischio.® Sono

da considerarsi a rischio anche gli individui che concentrano in un’unica occasio-
ne di consumo l'assunzione di oltre sei Unita alcoliche di una qualsiasi bevanda
(binge drinking). Sulla base di queste indicazioni e tenendo conto delle definizioni
adottate dall'Oms, vengono definiti come “consumatori a rischio” tutti quegli in-
dividui che praticano almeno uno dei comportamenti a rischio tra eccedenza nel
consumo quotidiano e binge drinking.

Nell'ultimo decennio i giovani sono passati da un modello di consumo “tradizio-
nale mediterraneo” a uno pill generalmente associato ai paesi del nord-Europa e
caratterizzato da un consumo di alcool meno moderato e pil frequentemente fuori
pasto. Nel 2011 sono stati il 15,4% dei giovanitrai 14 ei19 anni ed il 16,1 di quelli
trai 20 e i 24 anni ad adottare almeno un comportamento a rischio nel consumo
di alcool, anche se, probabilmente grazie alle politiche di contrasto del fenomeno,
si registra un decremento di tale percentuale negli ultimi anni, diffuso in tutte le
fasce d'eta, ma particolarmente rilevante tra i pil giovani.

La riduzione della diffusione di consumi a rischio di alcol riguarda in modo par-
ticolare gli uomini, determinando una riduzione delle differenze di genere, che
tuttavia permangono forti a svantaggio degli uomini [nel 2011 la percentuale & del
25% tra gli uomini contro il 7,1% tra le donne).

A livello territoriale lo svantaggio del Mezzogiorno é evidente per quanto riguar-
da l'eccesso di peso, la sedentarieta e il consumo adeguato di frutta e verdura.

—|nfatti, nel 2011 la percentuale di individui in eccesso di peso nel

SUD SVANTAGGIATO PER

Mezzogiorno & del 49,1% [con un picco del 52,6% in Puglia e 51,2%

ECCESSO DI PESO, in Campanial, contro il 41,9% nel Nord e il 42,8% nel Centro. Il fe-
SEDENTARIETA E nomeno della sedentarieta si assesta sul 54,4% nel Mezzogiorno,
CONSUMO DI FRUTTA mentre scende a livelli decisamente pili contenuti nel Nord (29,5%).
E VERDURA Per quanto riguarda gli stili alimentari le regioni del Mezzogiorno

e Presentano una percentuale di persone che consumano quantita
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adeguate di frutta e verdura pari al 14,2%, rispetto al 21,1% nel Nord. In questo
quadro di svantaggio del Mezzogiorno fanno eccezione l'abitudine al fumo, piu dif-
fusa nell'ltalia centrale, e in particolare nel Lazio (27,8%], e i comportamenti a ri-
schio nel consumo di alcol, per i qualiil picco si riscontra nel Nord (18,4% rispetto
al 12,5% nel Mezzogiorno).

Per quanto riguarda le differenze sociali, indipendentemente dalla fascia d'eta e
dal genere, si osserva una relazione inversa tra titolo di studio e probabilita di
essere obeso o sovrappeso, con uno svantaggio notevole per le persone meno
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I MENO ISTRUITI SONO PIU SEDENTARI
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istruite, tra le quali la quota supera il 67% per gli uomini con piu di 45 anni (ri-
spettivamente 70,2% e 67% per gli uomini di 45-64 anni e di 65 anni e piu). I picco
maggiore tra le donne si registra tra le ultra sessantacinquenni meno istruite, per
le quali la percentuale raggiunge il 55,6%.

Osservando le differenze nell’abitudine al fumo per titolo di studio conseguito,
si nota che, tra gli adulti fino a 44 anni di eta, sono i meno istruiti ad essere piu
a rischio di fumare. Al contrario, nelle fasce d'eta successive, le disuguaglianze
sociali evidenziano andamenti pit complessi, in particolare tra le donne. Dopo i
45 anni, infatti, nel 2001 era decisamente piu elevata la quota di fumatrici tra le
donne pil istruite, ma questo divario si & attenuato negli ultimi dieci anni, per-
manendo solo tra le donne anziane: nel 2011, infatti, tra le anziane piu istruite la
percentuale di quelle che fumano & del 12%, mentre tra le anziane meno istruite
scende al 5,4%.

A parita di eta la sedentarieta é piu diffusa tra i meno istruiti, tanto che per gli
uomini tra i 25 e i 44 anni con basso titolo di studio la percentuale di sedentari &
decisamente piu alta (46%) rispetto a quella registrata tra gli uomini con livello di
istruzione medio-alto pit anziani. E evidente, quindi, quanto le campagne di infor-
mazione abbiano bisogno di essere tarate sui target di popolazione piu a rischio.
Anche per quanto riguarda il consumo di quantita adeguate di frutta e verdura le
differenze per livello di istruzione sono nette, in tutte le fasce d'eta, con un vantag-
gio notevole per uomini e donne piu istruiti.
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I GIOVANI E I MENO ISTRUITI SEGUONO UNA DIETA MENO SANA

FIGURA 8. i
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
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SALUTE

1

La speranza di vita in buona salute alla nascita esprime
il numero medio di anni che un bambino che nasce in un
determinato anno di calendario puo aspettarsi di vivere in
buone condizioni di salute nell'ipotesi che i rischi di morte
e le condizioni di salute percepita rimangano costanti.

Il confronto temporale & stato effettuato eliminando L'ef-
fetto della variazione della struttura per eta.

[l dato & disponibile anche per l'anno 2003, ma non & stato
commentato poiché, in quell'anno, a causa di un'eccezio-
nale ondata di calore, si & osservato un eccesso anomalo
di decessi, in particolare tra gli anziani.

Le linee guida di una sana alimentazione dell Istituto na-
zionale di ricerca per gli alimenti e la nutrizione (Inran)

raccomandano il consumo quotidiano di almeno cinque
porzioni tra frutta, verdura e legumi freschi (cd.five a day,
davariare il pits possibile e secondo le stagioni. In ltalia, a
causa della sovrastima da parte dei rispondenti del con-
cetto di porzione, si & valutato di considerare il consumo
quotidiano di almeno quattro porzioni.

Sono da considerarsi a rischio consumi che eccedono i 20
grammi di alcol al giorno (1-2 Unit alcoliche, Ua) per le
donne e 40 grammi di alcol al giorno (2-3 Ua) per gli uo-
mini. E anche da considerare a rischio il consumo di una
qualsiasi quantita di bevande alcoliche per i giovani di eta
inferiore ai 16 anni; piti di 1 Ua al giorno per i giovani tra i
16 ed i 18anni e per le persone di oltre 65 anni di eta.
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appunti per il futuro

Lindicatore che misura la speranza di vita in buona salute alla nascita, uno dei
principali indicatori sintetici della condizione di salute di una popolazione in
quanto tiene conto della qualita degli anni che restano da vivere, non é attual-
mente disponibile in serie storica. Questo & dovuto alle modifiche apportate al
quesito sulla salute percepita, che ne & una componente, per uniformarlo alle
raccomandazioni di Eurostat e renderlo completamente comparabile a livello
europeo. Inoltre, lo stesso indicatore, essendo anche basato sui dati di morta-
lita, soffre del fatto che tali dati non sono aggiornati e si fermano al 2010.
Problematiche analoghe si riscontrano per l'indicatore che misura la speran-
za di vita senza limitazioni nelle attivita quotidiane a 65 anni, che si basa su un
quesito armonizzato a livello europeo a partire dal 2008.

Gli indici di stato fisico [Pcs] e di stato psicologico [Mcs) consentono di disporre
di informazioni sintetiche sia della salute fisica che di quella psicologico-emo-
tiva, non altrimenti disponibili con indicatori tradizionali. Tuttavia, tali indici,
basati sulla sintesi di una batteria di 12 quesiti (5f12], non sono aggiornabili
con cadenza annuale e l'ultimo dato disponibile fa riferimento al 2005. Il pros-
simo aggiornamento & previsto per 'anno 2013.

per saperne di piu

Rapporto della commissione scientifica Bes sul dominio Salute.
European health for all database.

Noi ltalia: capitoli Popolazione e Sanita e Salute

www.istat.it/it/salute-e-sanita
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Speranza di vita alla nascita: La spe-
ranza di vita esprime il numero medio
di anni che un bambino che nasce in un
certo anno di calendario puo aspettarsi
divivere.

Fonte: Istat, Indagine sui decessi e sulle cause di morte.

Speranza di vita in buona salute alla
nascita: Esprime il numero medio di
anni che un bambino che nasce in un
determinato anno di calendario puo
aspettarsi di vivere in buone condizio-
ni di salute, utilizzando la prevalenza di
individui che rispondono positivamente
(“bene” o “molto bene”) alla domanda
sulla salute percepita.

Fonte: Istat, Indagine sui decessi e sulle cause di morte.

Indice di stato fisico [Pcs): La sinte-
sl dei punteggi totalizzati da ciascun
individuo di 14 anni e piu rispondendo
alle 12 domande del questionario SF12
(Short Form Health Survey), consente
di costruire un indice di salute fisica
(Physical Component Summary-Pcs).
Fonte: Istat, Indagine Condizioni di salute e ricorso ai ser-
vizi sanitari.

Indice di stato psicologico (Mcs): La
sintesi del punteggi totalizzati da cia-
scun individuo di 14 anni e piu rispon-
dendo alle 12 domande del questiona-
rio SF12 consente anche di costruire
un indice di salute psicologica (Mental
Component Summary-Mcs).

Fonte: Istat, Indagine Condizioni di salute e ricorso ai ser-
vizi sanitari.

Tasso di mortalita infantile: Decessi nel
primo anno di vita per 10.000 nati vivi.
Fonte: Istat, Indagine sui decessi e sulle cause di morte.

Tasso standardizzato di mortalita per
accidenti di trasporto: Tassi di mortalita
per accidenti di trasporto (causa inizia-
le) per classi quinquennali di eta nella
fascia 15-34 anni, standardizzati con la
popolazione italiana al censimento 2001.
Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle
cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla
Popolazione residente comunale.

Tasso standardizzato di mortalita per
tumore: Tassi di mortalita per tumori
(causa iniziale) per classi quinquennali
di eta nella fascia 19-64 anni, standar-
dizzati con la popolazione italiana al
censimento 2001.

Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle
cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla
Popolazione residente comunale.

10.

1.

12.

13.

14.

SALUTE

Tasso standardizzato di mortalita per
demenze e malattie del sistema ner-
voso: Tassi di mortalita per malattie
del sistema nervoso e disturbi psichici
e comportamentali (causa iniziale) per
classi quinquennali di eta nella fascia
65 anni e piu, standardizzati con la po-
polazione italiana al censimento 2001.
Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle
cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla
Popolazione residente comunale.

Speranza di vita senza limitazioni nelle
attivita quotidiane a 65 anni: Esprime il
numero medio di anni che una persona
di 65 anni puo aspettarsi di vivere senza
subire limitazioni nelle attivita quotidia-
ne per problemi di salute, utilizzando
la quota di persone che hanno risposto
di avere delle limitazioni, da almeno
6 mesi, nelle normali attivita della vita
quotidiana a causa di problemi di salute.
Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle
cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla
Popolazione residente comunale.

Eccesso di peso: Proporzione stan-
dardizzata di persone di 18 anni e piu
in sovrappeso o obese. L'indicatore fa
riferimento alla classificazione dell'Or-
ganizzazione mondiale della sanita
(Oms) dell’lndice di Massa corporea
(Imc: rapporto trail peso, in kg, e il qua-
drato dell'altezza in metri).

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.

Fumo: Proporzione standardizzata di
persone di 14 anni e piu che dichiarano
di fumare attualmente sul totale delle
persone di 14 anni e piu.

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.

Alcol: Proporzione standardizzata di
persone di 14 anni e piu che presenta-
no almeno un comportamento a rischio
nel consumo di alcol sul totale delle
persone di 14 anni e piu.

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.

Sedentarieta: Proporzione standardiz-
zata di persone di 14 anni e piu che non
praticano alcuna attivita fisica.

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.

Alimentazione: Proporzione standar-
dizzata di persone di 3 anni e piu che
consumano quotidianamente almeno 4
porzioni di frutta e/o verdura sul totale
delle persone di 3 anni e pil.

Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana.
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Indicatori per ripartizione geografica in serie storica
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TASSO STANDARDIZZATO DI MORTALITA PER DEMENZE
E MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO
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Indicatori per sesso in serie storica
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Indicatori per regione e ripartizione geografica

REGIONI Speranza di vita Speranza di vita Indice di Indice Tassodi | Tassostan-
RIPARTIZIONI alla nascita in buona salute statofisico | distato | mortalita | dardizzato
GEOGRAFICHE (a) (1) (m) alla nascita (Pcs)  : psicologico i infantile | dimortalita
(a) (b) [Mcs% (c) per accidenti
(b) di trasporto
@
m 2010 2005 2005 2009 2009
"""""""""""" Maschi | Femmine | Maschi | Femmine | | | | |
Piemonte 79,2 84,4 59,6 57,6 50,9 49,5 25,0 1,0
Valle d'Aosta/Vallée I Aoste; 79,2 84,4 59,0 59,7 50,9 50,9 15,3 1,9
Liguria 79,1 84,1 61,8 61,8 50,8 50,0 26,8 0,6
Lombardia 79,9 84,7 60,9 56,3 51,0 50,4 30,6 1,0
Trentino-Alto Adige/Siidtirol: 80,2 85,7 65,3 65,2 51,0 51,2 25,5 1,4
Bolzano/Bozen 805 85,8 65,4 66,1 51,0 527 0.6 11
Trento a0.0 8,5 65,7 64,2 51,0 50,3 205 17
Veneto 79,8 85,0 60,8 57,7 50,3 49,5 294 1,0
Friuli-Venezia Giulia 79,0 84,4 59,4 58,4 51,1 50,9 287 1,2
Emilia-Romagna 80,0 84,7 60,8 58,3 50,7 49,4 29,7 1,1
Toscana 80,1 85,0 62,4 60,2 50,5 49,7 2,9 1,2
Umbria 80,0 85,1 58,6 56,5 50,3 48,9 26,7 1,2
Marche 80,3 85,4 59,1 56,1 50,2 49,0 39,7 1,2
Lazio 79,1 84,5 59,5 54,8 50,7 50,0 36,4 15
Abruzzo 79,2 84,9 56,8 55,5 50,6 50,4 38,6 1,1
Molise 79,2 84,9 56,9 55,3 49,8 50,2 38,1 0,9
Campania 77,7 83,0 56,2 54,3 50,2 49,6 41,6 0,7
Puglia 79,7 84,4 58,1 55,8 50,0 49,4 39,0 1.4
Basilicata 79,4 84,6 55,2 52,1 49,6 50,0 40,2 1,0
Calabria 79,4 84,7 53,1 49,9 49,3 49,1 42,7 1,0
Sicilia 78,7 83,4 57,4 54,3 49,8 49,8 48,6 1,1
Sardegna 78,8 84,9 53,6 51,8 49,3 50,1 32,6 1.4
Nord 79,7 84,7 60,8 57,7 50,8 49,9 28,8 1,0
Centro 79,6 84,8 60,3 56,9 50,5 49,7 3,0 1,3
Mezzogiorno 78,8 839 56,4 54,0 49,9 49,7 42,1 1,0

(a) Numero medio dianni. | (b) Punteggi medi standardizzati al Censimento 2001. | (c) Per 10.000 nati vivi. | (d) Per 10.000 persone di 15-34 anni. | (e} Per 10.000
persone di 19-64 anni. | (f) Per10.000 persone di 65 anni e piit. | (g) Per 100 persone di 18 annie pid. | (h) Per 100 persone di 14 anni e pi.
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SALUTE

Tassostan- | Tassostan- Speranza divita senza Eccessodi | Fumo. Tasso | Alcol. Tasso | Sedenta- | Alimenta-
dardizzato | dardizzato limitazioni nelle attivita | peso. Tasso | standardiz- | standardiz- | rieta. Tasso | zione. Tasso
dimortalita | dimortalita quotidiane a 65 anni standardiz- | zatopereta | zatoperetd | standardiz- | standardiz-
pertumore | perdemenze (a) zato per eta h) h) zatoperetd | zatopereta
(e) emalattie rg] h) (i)
del sistema
nervoso(f)

2009 2009 2010 20M m m 20M 20M
""""""""""""" Maschi | Femmine | i | . |
9.7 29,1 10,0 10,7 39,8 238 19,7 31,4 25,4
8.2 36,2 87 89 40,6 16,4 24,8 331 220
10,1 31,6 10,3 10,8 39,8 223 15,8 41,1 18,5
9.7 27,6 10,0 10,9 40,4 233 17,9 30,7 19,6
8,5 21,1 11,2 7.8 39,2 18,6 22,3 15,2 19,5
82 27,8 88 137 395 196 24,4 15,8 14,8
87 15,8 132 111 389 17,6 203 14,7 24,0
87 30,3 8.2 9.2 43,2 18,9 19,1 239 20,0
9.7 24,9 10,2 11,1 47,1 222 22,2 28,6 25,6
8,9 26,9 9.8 9.6 459 218 16,4 29,4 21,3
8,9 26,1 10,3 88 41,0 239 15,0 35,8 20,7
87 25,2 8.4 7,5 47,2 22,6 13,9 37,2 37
8.8 26,0 10,5 9.3 45,7 224 14,8 36,0 24,0
9.4 21,5 7.9 9.0 42,3 27,8 16,0 455 17,3
8,2 28,3 8,6 95 46,3 24,7 18,4 40,3 19.8
9.4 237 7.8 7,6 48,5 228 22,7 50,6 14,9
10,5 19,0 7.1 7.7 51,2 23,0 12,5 58,8 12,6
8,6 24,7 8.2 7,5 52,6 213 1.1 57,4 12,0
8,7 20,0 9,0 6,8 48,0 24,0 14,4 48,1 9.8
9,0 18,6 7,7 6,3 479 191 12,1 52,1 113
9.4 24,0 7.9 65 47,6 229 9,3 59,4 14,1
10,1 29,6 9,5 7.7 42,0 195 18,7 35,2 5,4
9.4 28,2 9.8 10,4 419 220 18,4 295 21,1
9.1 24,2 9.1 89 42,8 254 15,4 40,5 19,7
9.4 231 7.9 7,3 49,1 221 12,5 54,4 14,2

(i) Per 100 persone di 3 annie piti. | (U ILvalore della speranza di vita per il 2011 & una stima. | (m) ILvalore della speranza di vita di di Piemonte e Valle d’Aosta &
relativo all'insieme delle due regioni, cosi come quello di Abruzzo e Molise.
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